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1. Introduzione e metodo 
La professione dell’infermiere psichiatrico non solo non è sempre stata quella che 
conosciamo oggi, ma anzi le differenze rispetto all’attualità sono profonde. Questa tesi 
si prefigge di analizzare, tramite un’attenta ricerca bibliografica, la figura 
dell’infermiere nei manicomi e darne un’immagine completa. 
La maggior parte dei documenti analizzati proviene dall’archivio del reparto psi-
chiatrico dell’ospedale di Treviso. Il materiale è composto da manuali in cui si illustra-
vano le pratiche infermieristiche e riviste di psichiatria che analizzavano la situazione 
nei manicomi e la figura dell’infermiere in maniere più critica. Alcuni volumi attinenti 
all’argomento trattato sono stati pubblicati nel corso degli anni e anche questi sono stati 
presi in considerazione. 
Nello stesso archivio è stato possibile rinvenire alcuni documenti originali, i più 
interessanti dei quali sono corredano la tesi in forma di allegato. 
Lo studio del materiale raccolto ha avuto lo scopo di evidenziare e delineare le 
funzioni e la figura dell’infermiere di manicomio, e  in particolare il suo percorso for-
mativo dopo la Legge Giolitti del 1904. 
Questa tesi si articola in diverse parti. Si inizia con un breve excursus storico per 
capire come si è arrivati alla situazione manicomiale su cui la tesi si focalizza. In segui-
to si descrivono la struttura dei manicomi e la loro organizzazione, così come testimo-
niata dai documenti visionati. Poi si prende in considerazione la figura dell’infermiere: 
le caratteristiche che doveva avere, i compiti e le funzioni che doveva assolvere, come 
queste venivano spiegate sui manuali di formazione. Alla fine, con lo scopo di fornire 
un quadro completo, si danno esempi della situazione in cui versavano realmente gli 
infermieri nei manicomi, cosa che è stata possibile grazie all’analisi di alcuni resoconti 
di alcune personalità che hanno visitato le strutture manicomiali nel corso degli anni. 
In conclusione, ciò che emerge dalla tesi è che la figura dell’infermiere, pur rima-
nendo importante nell’assistenza psichiatrica, è mutata in ogni suo aspetto. Il percorso 
formativo era profondamente diverso da quello attuale perché diverse erano le esigenze 
di una psichiatria ancora in via di sviluppo. 
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2. Excursus storico 
2.1 La nascita del manicomio 
Si racconta che nel 1792 a Bicétre, a sud di Parigi, lo psichiatra Philippe Pinel li-
berò gli alienati dalle catene. Con questo gesto egli inaugura una nuova epoca nella sto-
ria della follia, gettando le basi per la nascita sia del manicomio che della psichiatria. 
Pinel predica l’abbandono delle cure dettate da superstizione religiosa e delle pratiche 
mediche basate su pregiudizi filosofici e dà per la prima volta una veste scientifica alla 
psichiatria, con una classificazione delle malattie che si ispira ai principi introdotti da 
Linneo in botanica: ordini, sotto-ordini e generi. 
Il trattamento morale viene ben presto incorporato in un approccio pedagogico: 
Pinel crede che il disordine mentale si possa curare dando una nuova personalità, più 
strutturata, al malato di mente; il medico dovrà diventare educatore, istituendo un rap-
porto simile a quello tra adulto e bambino. Come dice Giovanni Jervis nel suo libro: 
secondo queste nuove idee si trattava in sostanza di far assorbire più fiduciosamente 
ai malati di mente una personale autodisciplina e autorepressione; anche a loro si po-
teva insegnare la comprensione delle regole democratiche, l’assimilazione discipli-
nata della tolleranza reciproca, lo sviluppo della civile bontà, senza passare attraver-
so il terrore, l’umiliazione e la violenza.1 
Pinel, come detto, spezza le catene che tenevano legati i pazzi negli ospizi, e li 
trasferisce nei primi manicomi (Bicétre per gli uomini e Salpetrire per le donne, en-
trambi a Parigi e diretti dallo stesso Pinel). 
L’obiettivo  dichiarato da Pinel e dai suoi seguaci è liberare i folli dalle  catene. I 
pazzi diventano malati di mente e devono essere curati. La cura è l’internamento, stabi-
lito per legge da un certificato medico. Negli ospizi, di fatto, si finiva segregati per puro 
arbitrio del potere o del potente, nel manicomio invece si entra con le regole dello stato 
di diritto.   
Pinel sostiene inoltre che la cura del malato mentale è possibile solo in un am-
biente rigoroso e strutturato, isolato da influenze esterne e con la presenza costante di un 
medico che segua l’evoluzione della malattia. 
                                                
1 G. JERVIS, Manuale critico di psichiatria, Milano, Giangiacomo Feltrinelli Editore, 1997, p.45. 
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Questo apparente spirito filantropico nasconde però il germe di una nuova forma 
di segregazione. I folli, divenuti malati di mente, seppure liberi dalle catene vengono 
avviati ad un isolamento senza fine. 
Ispirate al pensiero di Pinel vengono promulgate, prima in Francia nel 1838, poi 
in altri stati d’Europa, diverse leggi volte a disciplinare il trattamento del folle, soprat-
tutto per tutelare la società mediante una rigida regolamentazione delle procedure di in-
ternamento, di custodia e dei poteri conferiti agli psichiatri. 
In Inghilterra si realizzano alcune esperienze aperte. Si tratta di istituti, per lo più 
privati, dove non viene utilizzato nessun mezzo di contenzione fisica e anzi gli internati 
vengono sottoposti ad un programma terapeutico detto trattamento morale. Il lavoro, le 
funzioni religiose ed il canto corale si inseriscono all’interno un programma giornaliero 
molto organizzato e strutturato. Ad ogni modo, si tratta di un caso isolato e molto 
all’avanguardia, poiché bisognerà aspettare molto tempo prima si arrivare alla diffusio-
ne di questo atteggiamento nei confronti della cura mentale. 
Nel 1838 il governo francese decreta che tutti i départements avrebbero dovuto 
costruire un manicomio pubblico e fornisce un sistema di classificazione, progetto che 
ricorda molto i criteri guida per classificare gli indigenti contenuti nel British Poor Law 
Amendment Act del 1834; una grande conquista per Esquirol e i suoi allievi e alleati.  
Esquirol è stato senza dubbio il più eminente teorico della psichiatria del suo tempo, 
credeva nei benefici terapeutici che l'isolamento poteva apportare ai pazienti ricoverati 
nei manicomi, come i suoi contemporanei che volevano riformare le prigioni credendo 
nei benefici che la reclusione poteva esercitare sulla psiche dei criminali. 
Nel corso del XIX secolo perciò, da un sistema di cura aperto, si passa a un siste-
ma di cura chiuso, all’interno delle strutture manicomiali, separate dal resto del mondo 
da alte mura di cinta. I malati di mente sono sempre più catalogati, raccolti, segregati e 
allontanati. 
Sin dalla creazione dei manicomi la figura centrale nella cura del malato psichia-
trico è stata, ovviamente, il medico. Erano però presenti delle figure che, anche se non 
definibili come infermieri, assistevano il medico e provvedevano alle necessità di base 
dei malati. Di fatto, la figura dell’infermiere psichiatrico nasce quindi con il manicomio 
e si evolve con esso.  
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2.2 Il Novecento 
All’alba del XX secolo la situazione manicomiale in Italia era confusa e complica-
ta. Non esisteva ancora una legge che unificasse tutte le realtà, quindi gli ospedali psi-
chiatrici erano nel caos; esistevano infatti varie tipologie di manicomi, ognuna con un 
sistema organizzativo differente. I problemi comuni a tutte le realtà erano sovraffolla-
mento, scarsità di medici e inadeguatezza della preparazione degli infermieri, fatiscenza 
dei locali e condizioni generali dei degenti indecorose. Nel 1902 Tamburini scrisse una 
relazione su alcune strutture che evidenziò anche notevoli e inumani abusi nei confronti 
degli alienati. 
Nel 1904 viene promulgata la legge Giolitti, la quale attribuiva agli psichiatri pia-
na autorità sul servizio sanitario, gestione economica delle strutture e potere disciplina-
re. Con questa legge venne determinato che i criteri di internamento dovessero essere 
pericolosità sociale e pubblico scandalo, quindi, come dice Valeria Babini nel suo libro 
(2009), “si entra dunque in manicomio non perché si è malati, ma perché nocivi, perico-
losi, improduttivi, oziosi, di pubblico scandalo”2 e non per la malattia mentale in sé. 
Inoltre, la legge n.36 ammetteva l’internamento in manicomio tramite procedura giudi-
ziaria, quindi il malato mentale veniva considerato un criminale a tutti gli effetti, poiché 
iscritto al casellario giudiziario. Infine la legge Giolitti alleggeriva di fatto le responsa-
bilità degli psichiatri, poiché le dimissioni dei pazienti erano sottoposte al vaglio del 
tribunale. 
Nel ‘900 inizia a sentirsi il bisogno di un rinnovamento per quanto riguarda 
l’approccio allo studio e al trattamento della malattia mentale. Kraepelin e l’ambiente 
psichiatrico tedesco sono i primi ad offrire una visione nuova; lo psichiatra vede i mani-
comi come delle strutture riabilitative e predica, ad esempio, il concetto del “no-
restraint” assoluto. La psichiatria clinica si incentrava sull’osservazione del malato e 
sulla raccolta di dati, che dovevano essere confrontati con le teorie esposte sui libri. 
La diffusione in Italia della psichiatria clinica per mano di giovani psichiatri gra-
vitanti attorno al manicomio di Ferrara trovò una forte resistenza da parte dei medici 
                                                
2V.P. BABINI, Liberi tutti. Manicomi e psichiatri in Italia: una storia del Novecento, Bologna, Il Mulino, 
2009. 
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appartenenti alla radicata tradizione anatomo-patologica. La paura del cambiamento 
provocò il tentativo di screditare il nuovo approccio clinico, in molti casi per mezzo di 
interventi faziosi, ad esempio l’ignorare completamente Kraepelin nei nuovo trattati 
psichiatrici che venivano pubblicati. Uno dei problemi principali era costituito dalla vo-
lontà dei nuovi medici di abolire i mezzi di restrizione dei malati. Bisognerà aspettare il 
1907 perché la psichiatria clinica venga accettata in Italia, con la traduzione del trattato 
di Kraepelin. 
Grazie alla psichiatria clinica, neurologia e psichiatria diventarono due branche 
ben distinte della medicina. Inoltre, si preparò un terreno fertile per la diffusione di 
nuove teorie psicanalitiche, sviluppate prevalentemente da Freud, Jung e Adler. In Italia 
viene adottato soprattutto l’approccio psicanalitico freudiano, sia nella formazione uni-
versitaria che nella pratica manicomiale.  
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3. Il manicomio dal 1904: organizzazione e personale 
3.1 Struttura 
Dopo la legislazione del 1904, dai libri di testo che trattano la cura del malato psi-
chiatrico si possono individuare alcune caratteristiche che i manicomi della penisola do-
vevano avere. 
Le strutture erano divise, per quanto riguarda l’alloggio degli infermi, per padi-
glioni o reparti. In ciascun reparto maschi e femmine dovevano essere divisi e nessun 
contatto doveva avvenire tra loro; all’interno di ogni ala maschile o femminile gli alie-
nati erano divisi secondo condotta (pazienti agitati o tranquilli ad esempio) e necessità 
di assistenza. Ogni reparto doveva essere dotato determinate aree funzionali: dormitori, 
che erano delle gradi stanze con file di letti; sale di soggiorno con un cortile adiacente in 
cui gli infermi uscivano col bel tempo; refettori, dove si svolgevano solo i pasti; parlato-
rio per le visite dei parenti; eventuali divertimenti come passeggiate e la chiesa; latrine. 
Inoltre ogni manicomio doveva disporre di lavanderia, cella mortuaria e la portineria, la 
quale nella maggior parte dei casi fungeva da sola entrata, non da uscita. 
I reparti che doveva avere un manicomio erano diversi. Il reparto d’osservazione 
era la tappa obbligatoria per ogni nuovo entrato. Il reparto tranquilli ospitava i malati 
con più contegno. Il reparto agitati, che comprendeva celle di isolamento, una sala di 
vigilanza e diversi mezzi di costrizione. Il reparto lavoratori ospitava quegli infermi che 
erano in grado di compiere piccole mansioni, come ad esempio coltivare la terra, lavori 
di cucito o da calzolaio e lavori interni come il servizio di lavanderia. Il reparto di in-
fermeria era per chi doveva essere curato anche per malattie fisiche. Eventualmente, 
poteva esserci il reparto denominato “sudici”, per quegli alienati incontinenti o incapaci 
di provvedere ad espletare autonomamente le proprie funzioni fisiologiche; in questo 
reparto venivano ricoverati tutti gli incapaci di provvedere alla basilare igiene persona-
le. 
3.2 Personale 
A capo di ogni struttura manicomiale c’era il direttore, il quale prendeva ogni de-
cisione sia a livello amministrativo che medico. Egli decideva quando ammettere o di-
mettere gli infermi; soprintendeva alle condizioni e ai trattamenti dei malati; distribuiva 
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gli assegnamenti al resto del personale e vigilava che svolgessero le loro mansioni pun-
tualmente; inoltre il direttore si occupava dell’economia interna del manicomio. 
I medici presenti nelle strutture, nominati per concorso, avevano il compito di cu-
rare i malati di mente e di dare gli ordini e le prescrizioni agli ispettori e agli infermieri. 
I medici prescrivevano sia farmaci che altre pratiche, come ad esempio bagni terapeutici 
o elettroshock. I medici decidevano inoltre cosa malati e infermieri dovessero mangiare 
e quando i pazienti potevano ricevere visite, nonché qualsiasi altra cosa li riguardasse. 
Gli ispettori o capo infermieri erano sotto il controllo diretto del direttore e dei 
medici e avevano il compito di assicurarsi che gli infermieri rispettassero rigorosamente 
le prescrizioni, gli orari e tutte le attività che erano loro ordinarti; qualora si fossero ve-
rificate delle mancanze, gli ispettori avevano il compito di riferirle ai superiori. 
Gli infermieri erano alle dipendenze di tutte le figure professionali già citate ed 
eseguivano ciecamente qualsiasi ordine venisse loro impartito. I loro compiti erano 
quindi di somministrare le cure, provvedere ai bisogni degli alienati e vigilare sui malati 
e sugli strumenti di cura, di cui erano considerati personalmente responsabili. 
Altre figure che lavoravano all’interno del manicomio erano il portiere, il persona-
le di cucina e quello di lavanderia, i quali però non avevano un’influenza diretta sul trat-
tamento degli infermi. 
In conclusione può essere osservato come i manicomi fossero delle strutture pen-
sate per essere il più autosufficienti possibile, ben gerarchizzare e di contenimento; era-
no, sotto molti aspetti, più simili a prigioni che a ospedali. 
  
Sezione idroterapica manicomio di Collegno Dormitorio femminile manicomio di Rovigo 
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4. La formazione dell’infermiere: analisi dei manuali 
4.1 Doti morali e fisiche 
All’inizio del novecento nacquero le prime scuole per infermieri psichiatrici 
all’interno degli stessi manicomi. Queste dovevano essere frequentate sia da chi già la-
vorava all’interno della struttura, sia da chi desiderava entrare a farne parte. 
I manuali di formazione infermieristica sostenevano che non si poteva nascere 
pronti ad affrontare la professione di infermieri, ma che alcuni individui possedevano le 
doti necessarie per esserlo. Anche delle persone di intelligenza limitata ma con altri trat-
ti potevano, ad esempio, essere preparati e diventare infermieri una volta inseriti 
nell’ambiente manicomiale. 
Le caratteristiche necessarie per l’aspirante infermiere dovevano essere sia morali, 
sia intellettive, sia fisiche. 
Dal punto di vista morale e intellettivo, i candidati dovevano, oltre che saper leg-
gere e scrivere, avere buona memoria, precisione, prontezza di spirito, dolcezza, osser-
vazione, previdenza, pazienza e, come descritto da Luigi Scabia (1901) nel suo manua-
le, “quella dote attribuita a Gesù Cristo che, ricevuto uno schiaffo, porse l’altra guancia 
per riceverne un secondo”.3 In breve, l’infermiere psichiatrico doveva avere un buon 
cuore, pietà e buona condotta, intesa come la capacità di comprendere ed eseguire gli 
ordini impartiti. L’infermiere doveva parlare poco e solo quando interrogato, essendo 
sempre onesto e sincero. 
C’erano anche delle caratteristiche che l’infermiere psichiatrico non doveva asso-
lutamente avere: provare risentimento, offendersi facilmente o rispondere ad eventuali 
ingiurie di un infermo; sostanzialmente veniva richiesta la capacità di rimanere impassi-
bili in ogni situazione, anche nelle espressioni facciali.  
Nel periodo fascista si aggiunse anche l’obbligo di presentare un certificato penale 
rilasciato dall’Autorità Giudiziaria e un certificato di buona condotta rilasciato dal Po-
destà del paese; questo per dimostrare che erano cittadini osservanti delle leggi e rispet-
tosi del governo. Naturalmente i candidati di questo periodo dovevano essere iscritti al 
                                                
3 L. SCABIA, Guida dell’infermiere dei malati di mente nella casa e nel manicomio, Torino, UTET, 1901, 
p.2. 
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Partito Nazionale Fascista e non dovevano fare propaganda in contrasto con le ideologie 
del governo. Era anche richiesto di prestare un giuramento allo Stato prima di venire 
assunti. 
Sin dai primi tempi, gli infermieri venivano reclutati tra i braccianti e i contadini 
anche per le loro doti fisiche. La vita che conducevano era dura e probante, stando alzati 
di notte, trascorrendo lunghe ore in luoghi chiusi e consumando pasti irregolari; oltre a 
questo dovevano compiere notevoli sforzi fisici, ad esempio per separare malati che liti-
gavano o per placare coloro che si agitavano. Per questi motivi il personale doveva esse-
re di costituzione forte e robusta e alta statura, senza difetti fisici evidenti in maniera 
che i malati non potessero deriderlo o averne paura. Gli infermieri dovevano inoltre non 
essere di salute cagionevole. La pulizia e l’igiene personale erano anche importanti: 
barba e capelli dovevano essere corti, le unghie pulite e ben tagliate, gli abiti e le scarpe 
in ordine. In breve, secondo i manuali i manicomi cercavano personale forte e decoroso, 
in maniera da non spaventare i malati ma in grado di trattenerli all’occorrenza. 
Prima della Legge sui Manicomi del 1904, chiunque fosse fisicamente robusto po-
teva aspirare a diventare infermiere psichiatrico. Dopo la Legge le cose cambiarono, in 
quanto questa regolamentava anche la formazione specifica dell’infermiere. 
La durata della formazione dell’infermiere psichiatrico era di almeno sei mesi, se 
invece si aspirava al posto di sorveglianti il corso doveva essere di almeno un anno. A 
seguito di questa formazione, il direttore del manicomio poteva rilasciare un attestato se 
i candidati avevano ottenuto risultati positivi nell’esame teorico-pratico, che si teneva 
davanti a una commissione composta dallo stesso direttore, dal medico provinciale e da 
un delegato dell’amministrazione. In generale, la formazione prevedeva conoscenze 
pratiche e teoriche. 
4.2 Formazione teorica 
La formazione teorica prevedeva basilari nozioni di anatomia; ad esempio come si 
compone il corpo umano e in generale il funzionamento dei muscoli e degli organi prin-
cipali. 
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Gli studenti infermieri ricevevano anche informazioni su come riconoscere il 
principio di una crisi nel malato psichiatrico, fosse un delirio, un impulso, allucinazioni, 
depressione o stati di agitazione o eccitamento. 
Gli infermieri dovevano conoscere anche i sintomi delle patologie più comuni per 
l’epoca, ovvero malinconia, mania, paranoia, epilessia, isteria, demenza, follia morale. 
In luce di queste informazioni si può concludere che, di fatto, le nozioni teoriche 
che venivano impartite agli infermieri erano poche e non particolarmente approfondite. 
I motivi di questa scelta potrebbero essere molteplici. In parte ciò avveniva sicuramente 
perché i candidati al ruolo di infermiere erano normalmente di estrazione sociale bassa; 
ma un motivo più utilitaristico potrebbe essere che meno informati gli infermieri fossero 
stati a livello scientifico, più facilmente avrebbero eseguito qualsiasi ordine impartito 
dai loro superiori. 
4.3 Formazione pratica 
Una parte importante della formazione pratica dell’infermiere psichiatrico era il 
mantenimento dell’igiene, inteso come regola per preservare la salute; veniva insegnato 
come pulire i locali, dai dormitori alle sale di soggiorno, alle latrine, accennando i con-
cetti di microbo e disinfezione, aerazione e riscaldamento. La pulizia totale dell’alienato 
ricadeva anche sotto la categoria igienica; agli infermieri venivano impartite nozioni 
pratiche su come provvedere alla pulizia di tutto il corpo, della biancheria e dei letti per 
i degenti che non fossero in grado di fare da sé; mentre veniva insegnato loro come sor-
vegliare le operazioni di pulizia degli alienati più autonomi. 
Agli infermieri, ovviamente, veniva affidato il compito di mettere in pratica diver-
si tipi di terapia. Dovevano assistere i malati in docce e vari tipi di bagni (generale, par-
ziale, freddo, tiepido, caldo), dei quali erano specificate anche la durata e le sostanze da 
usare. Era comune praticare impacchi umidi e sottoporre i pazienti a varie tecniche di 
massaggio (sfioramento, frizioni, impastamento, percussione). In qualche raro stabili-
mento pare venissero affidate agli infermieri le applicazioni elettriche, ma nel suo ma-
nuale Scabia (1901) precisa che “considerando che le applicazioni elettriche domandano 
conoscenze non poche e sono operazioni delicatissime, non sono dell’avviso di dare 
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questo compito all’infermiere”;4 in questi casi la responsabilità dell’infermiere era nor-
malmente quella di assistere il medico durante l’operazione, preparando prima il mate-
riale e assicurandosi che la macchina fosse in buone condizioni di funzionamento, 
avendo cura che il malato non subisse gravi lesioni durante la scossa e riporre 
l’attrezzatura alla fine del trattamento. 
Gli infermieri di manicomio, per quanto ricevessero una preparazione teorica ru-
dimentale, dovevano essere in grado di riconoscere le più comuni malattie fisiche in 
modo da potere giudicare una situazione tale da dover allertare il medico. Per fare que-
sto dovevano essere in grado di rilevare alcuni parametri e sintomi fondamentali come: 
temperatura e polso, respiro, tosse, vomito, escrezioni e secrezioni, condizioni della pel-
le. Il loro compito era di prevenire per quanto possibile le malattie; se istruiti dal medico 
avevano anche il compito di curare le piaghe da decubito, monitorare il ritmo sonno ve-
glia e la qualità del sonno. Per quanto riguarda le malattie contagiose, gli infermieri 
avevano conoscenze base sulle modalità di trasmissione e sui comportamenti da attuare 
per prevenire il contagio tra malato e malato e tra malato e  infermieri. 
Per quanto riguarda i farmaci, la loro custodia era responsabilità del capo infer-
miere, il quale li teneva sotto chiave. I farmaci passavano poi nelle mani dell’infermiere 
che doveva eseguire la prescrizione e ne diventava responsabile, i suoi compiti erano 
assicurarsi anche la corretta somministrazione del farmaco secondo gli ordini del medi-
co e che il malato non imbrogliasse nell’assumerlo; i manuali vietavano di ricorrere a 
mezzi violenti o brutali per obbligare il paziente a prendere i medicinali. Dopo la som-
ministrazione l’infermiere doveva controllare che gli effetti prodotti fossero quelli attesi 
e riferire dettagliatamente al medico. 
Le medicazioni antisettiche, al contrario di quanto ci si potrebbe aspettare al gior-
no d’oggi, non venivano eseguite dall’infermiere, che assisteva soltanto il medico du-
rante la procedura: procedeva al lavaggio delle mani, alla preparazione del malato con 
pulizia primaria della ferita, alla preparazione di tutti gli strumenti e delle sostanze ne-
cessarie, alla pulizia e allo smaltimento degli stessi dopo la procedura. In queste situa-
zioni la responsabilità primaria dell’infermiere psichiatrico era il controllo delle condi-
zioni degli strumenti e di aver cura che non si danneggiassero. 
                                                
4 L. SCABIA, Guida dell’infermiere dei malati di mente nella casa e nel manicomio, cit., p.111. 
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Le competenze dell’infermiere psichiatrico si risolvevano spesso nell’esecuzione 
di piccole manualità come applicazione del ghiaccio, delle sanguisughe (anche se i sa-
lassi veri e propri venivano fatti solo dal medico), pennellature, unzioni. Gli infermieri 
potevano eseguire anche iniezioni ipodermiche e intramuscolari, clisteri, alimentazione 
con la sonda e lavaggio dello stomaco, tecniche di respirazione artificiale. 
Si davano all’infermiere indicazioni su come agire in casi di urgenza, ad esempio 
sincope, colpo apoplettico, frattura, ferite, emorragia; nella maggior parte dei casi que-
ste istruzioni indicavano soltanto di mettere in sicurezza il malato e correre a chiamare 
il medico. 
Alcuni malati restavano in famiglia per richiesta dei parenti, quindi veniva loro 
assegnato un infermiere che operava in casa sempre eseguendo precisamente gli ordini 
del medico e che aveva, come del resto in manicomio, il compito principale di sorve-
gliare il malato. 
4.4 Mansioni dell’infermiere nei vari locali del manicomio 
Quando si trovavano nelle sale di soggiorno o nei cortili, la responsabilità princi-
pale degli infermieri era di sorvegliare tutti gli ammalati e in particolar modo quelli in-
dicati dal medico. Era assolutamente vietato fumare, leggere, giocare o scherzare con i 
malati; l’infermiere doveva essere sempre cortese e paziente con tutti e usare un lin-
guaggio decoroso, dando il buon esempio di comportamento ai ricoverati. 
Nel refettorio la distribuzione dei pasti era compito degli infermieri, che esegui-
vano gli ordini del capo infermiere, il quale teneva la lista dei nomi e del vitto redatta 
dal medico. L’importante era controllare che ognuno avesse quanto prescritto e accer-
tarsi che i malati mangiassero tutto e non rubassero cibo agli altri. 
Nel parlatorio l’infermiere aveva il compito di accompagnare il malato per la visi-
ta dei parenti, possibile solo a seguito del consenso del medico. Durante il tragitto do-
veva badare che non scappasse e una volta lì doveva mantenersi in disparte senza mai 
perdere di vista il malato, il quale doveva mantenere una condotta adeguata. Ai malati 
era proibito accettare oggetti, cibo, alcol o soldi dai parenti, pertanto gli infermieri do-
vevano vigilare anche su questo e non potevano accettare mance o dare informazioni 
sulle condizioni del paziente, ma potevano indirizzare i congiunti al medico. 
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Alcuni infermieri, chiamati infermieri operai, venivano adibiti alla sorveglianza 
degli alienati ritenuti abili per il lavoro. Qui, oltre a essere responsabili dei malati, gli 
infermieri lo erano anche degli attrezzi usati e dovevano controllare che nessuno cercas-
se di sottrarli una volta terminate le mansioni. 
All’ora stabilita gli infermieri dovevano accompagnare i malati a letto nei dormi-
tori, contarli con cura e assicurarsi che tutte le porte e le finestre fossero chiuse. Anche 
durante la notte gli infermieri dovevano sorvegliare costantemente gli alienati e non po-
tevano abbandonare il loro posto di guardia, al termine del loro turno dovevano anche 
aver cura che la sala di soggiorno fosse pulita e ordinata. La mattina, una volta svegliati 
i ricoverati, era compito degli infermieri lavarli e vestirli, occuparsi della pulizia del 
dormitorio e del rifacimento dei letti. 
Anche quando accompagnava al bagno un malato, l’infermiere psichiatrico non 
doveva mai perderlo di vista; gli alienati andavano sorvegliati al fine di prevenire atti 
violenti contro loro stessi e per evitare che sporcassero eccessivamente; inoltre i malati 
non in grado di espletare da soli dovevano essere aiutati. 
La visita del medico di norma avveniva quando gli alienati erano raccolti nelle sa-
le di soggiorno. Quando il medico entrava in reparto era compito dell’infermiere di 
guardia alla porta avvisare il capo infermiere, il quale informava prontamente il medico 
di tutto quello che era accaduto di rilevante nella sezione durante la giornata precedente, 
la notte e la mattina del giorno stesso. Mentre il medico si tratteneva con un malato il 
compito dell’infermiere era quello di sorvegliare gli altri, in modo che nessuno si com-
portasse in modo pericoloso nei confronti si se stesso, di altri degenti o del medico. Gli 
infermieri non si dovevano mai intromettere nei discorsi tra medico e alienati. 
4.5 Responsabilità dell’infermiere 
In ogni momento la responsabilità primaria dell’infermiere psichiatrico era sorve-
gliare gli alienati a lui affidati, senza mai perderli di vista. Le sue chiavi dovevano esse-
re il suo bene più prezioso e doveva custodirle con gelosia. L’infermiere doveva assicu-
rarsi sempre di aver chiuso bene la prima porta prima di aprire la seconda, che le 
finestre fossero chiuse a chiave e che le inferriate fossero salde. Non doveva mai lascia-
re il malato, neanche quando questi era in bagno e non poteva in nessun caso e per nes-
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suna ragione abbandonare il suo posto. All’infermiere era assolutamente proibito andare 
in una sezione o padiglione a cui non era addetto, a meno che non fosse per ordine di un 
superiore; questa proibizione era particolarmente rigorosa tra sezione maschile e fem-
minile. L’infermiere aveva l’obbligo di mantenere il segreto professionale sia dentro 
che fuori il manicomio, non doveva mai parlare degli ammalati se non interrogato da un 
superiore e in quel caso era tenuto a rispondere in modo breve, preciso e sincero senza 
dare giudizi. 
Nel caso commettesse un errore doveva risponderne di fronte al regolamento del 
manicomio e, se l’errore era grave, davanti alla giustizia. Le punizioni potevano essere 
disciplinari come ammonizioni, sospensioni dal servizio o dal soldo e arrivavano al li-
cenziamento, a multe salatissime e a mesi o anni di reclusione. 
La responsabilità e le sanzioni variavano a seconda del grado (allievi, effettivi, 
capo infermieri o ispettori). Gli infermieri dovevano obbedire anche agli ordini del capo 
infermiere e degli ispettori, oltre che a quelli del medico e non potevano ricorrere a 
mezzi coercitivi se non con il permesso scritto del medico. 
 
I tessitori nel manicomio di Mombello 
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5. Aspetti della vita reale 
La vita lavorativa, ma non solo, dell’infermiere psichiatrico nella prima metà del 
‘900 era composta anche da aspetti che non si trovavano sui manuali di formazione. 
Queste importanti informazioni ci vengono fornite invece da diversi studiosi, i quali vi-
sitarono le strutture manicomiali e ne raccontarono la vita all’interno. 
Innanzitutto, gli infermieri erano pagati pochissimo, soprattutto se si prende in 
considerazione il tipo e la quantità di lavoro che erano tenuti a svolgere. Ci sono infatti 
testimonianze che riportano giornate lavorative composte da 18 o 19 ore, suddivise in 
un turno giornaliero di 14 ore più uno notturno di 4 o 5, e che gli infermieri non aveva-
no diritto a una giornata libera se non dopo otto di servizio continuato; anche durante le 
ore libere dovevano essere disponibili per eventuali chiamate. Per tali motivi gli infer-
mieri erano costretti anche a risiedere nei manicomi. Questi ritmi massacranti, uniti ai 
notevoli sforzi come per esempio contenere un malato agitato a forza di braccia oppure 
obbligarlo a fare un bagno che poteva durare molte ore, portavano a un logoramento 
della persona sia a livello fisico sia psicologico. Per rendere bene l’idea della fatica e 
della pressione cui erano sottoposti gli infermieri, può essere utile questo paragrafo di 
Ruata: 
La contenzione manuale si traduce in una vera lotta fra l’infermiere e l’ammalato 
agitato, che tenta di svincolarsi con violenza. È una vera e propria battaglia nella 
quale si pretende la più cieca passività dell’infermiere, costretto a un lavoro danno-
sissimo per entrambi.5 
Ruata evidenzia inoltre come, in casi estremi, queste pratiche poteva portare addi-
rittura alla morte dell’infermiere a causa dei traumi subiti. 
A tal proposito Andrea Scartabellati riporta nel suo libro una pregnante citazione 
dello psichiatra Giulio Cesare Ferrari: 
L’abitudine rende, è vero, abbastanza facile l’adattamento a queste condizioni di 
vita anormali, ma è probabile che la facile esauribilità del sistema nervoso degli in-
                                                
5 G. RUATA, Sul “no-restraint”. Considerazioni critiche di tecnica manicomiale, in Giornale di psichia-
tria clinica e tecnica manicomiale. Bollettino del manicomio di Ferrara, Ferrara, S.A. Industrie Grafiche, 
1908, pp.276-277. 
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fermiere di manicomio e le non infrequenti alterazioni psichiche che si osservano 
in loro […] dipendono anche da questa causa, che non è certamente lieve.6 
Si può comprendere quindi come già all’epoca si intuiva la pericolosità della pro-
fessione anche sul piano psicologico. 
A queste condizioni si aggiungeva il gran numero di pazienti in rapporto agli in-
fermieri, infatti si attesta “una media di quattro infermieri alla cura e alla custodia di 
oltre 200 ammalati”.7 
Prendendo in considerazione questi elementi, è facile comprendere come non ba-
sti l’analisi della manualistica dell’epoca per delineare quella che era veramente la figu-
ra dell’infermiere. Spesso infatti questi non riuscivano ad aderire ai principi insegnati 
durante la loro formazione, ad esempio sempre Ruata dice: 
Nonostante la loro robustezza gli infermieri erano obbligati a questa pratica per un 
tempo superiore alle loro capacità e molte volte potevano esaurire la pazienza e 
reagire alle provocazioni o stringere le braccia intorno al malato più del necessario 
e causargli danni.8 
Molte volte quindi le situazioni sfuggivano al controllo degli infermieri, che si 
trovavano a dover pensare non solo all’incolumità dei pazienti ma anche alla propria. 
Già all’epoca ci si rendeva conto di come la situazione lavorativa degli infermieri 
non fosse adeguata e che l’unico modo per migliorarla sarebbe stato aumentandone il 
benessere. Così commenta la situazione Baccarani in un suo libro: 
Noi reclutiamo male il nostro personale delle infermerie perché lo paghiamo e per-
ché pretendiamo da questo personale ogni sorta di lavoro: dal più grossolano, al più 
delicato […] In verità – e io affermo la cosa molto semplicemente – non si riuscirà 
mai a elevare l’ambiente professionale e morale degli infermieri se non aumentan-
do il loro benessere.9 
In conclusione si può osservare come, dato le condizioni in cui versavano i mani-
comi, era impensabile che gli infermieri potessero svolgere i loro compiti esclusivamen-
                                                
6 A. SCARTABELLATI, L’umanità inutile. La “questione follia” tra fine Ottocento e inizio Novecento e il 
caso del manicomio provinciale di Cremona, Milano, Franco Angeli Edizioni, 2001, pp.83-84. 
7 IVI, p.210. 
8 G. RUATA, Sul “no-restraint”. Considerazioni critiche di tecnica manicomiale, cit., pp.276-277. 
9 U. BACCARANI, Infermieri e infermiere, Modena, Società Tipografica Modenese, 1909, p.57. 
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te come illustrato sui manuali e mantenendo sempre il distacco emotivo senza subire 
alcuna conseguenza. 
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6. Conclusione: un confronto con la situazione odierna 
Unendo tutte le informazioni raccolte nei capitoli precedenti, è possibile delineare 
la figura professionale dell’infermiere psichiatrico nei manicomi e fare un confronto con 
ciò che succede oggi. 
Anzitutto la formazione è certamente cambiata, sebbene sotto alcuni aspetti ri-
manga marginale rispetto all’infermieristica classica. Le università forniscono sicura-
mente una preparazione teorico-pratica generale molto più adatta, ma per quanto riguar-
da la psichiatria le ore d’aula sono ancora poche, mentre il tirocinio pratico molte volte 
non è assicurato a tutti gli studenti. Inoltre non esistono più manuali e mansionari, ma in 
aula vengono illustrate le patologie principali e come affrontare le situazioni tipiche 
dell’infermieristica psichiatrica. 
Con la scomparsa dei manuali è venuta meno anche la rigida definizione dei com-
piti dell’infermiere. Oggi l’infermiere non esegue più meramente degli ordini, ma è una 
figura professionale che collabora con le altre e gode di una propria area di autonomia, 
conforme alle competenze possedute. 
Non esistendo più i manicomi, l’infermiere psichiatrico ha un ruolo diverso della 
cura del paziente, ma questo non è ancora ben definito. Il lavoro può avvenire nei repar-
ti psichiatrici degli ospedali oppure in strutture dedicate sul territorio. L’infermiere oggi 
è il primo ad incontrare il paziente e diventa spesso il suo punto di riferimento. 
Tutti questi aspetti hanno profondamente cambiato il ruolo dell’infermiere nelle 
cure psichiatriche. Questa figura però è destinata a cambiare ulteriormente, forse perché 
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